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La complementarite, 

notre chance a tons 


Dans les couloirs de congres, lors de discussions animees entre consoeurs et confreres, certains 
souhaitent opposer les liberaux et les hospitalo-universitaires. 

Cette opposition n’a pas lieu d’exister. Nous sommes tous animes, je Pespere, par la meme passion 
de notre metier. Ainsi, dans le cas que decrit le Docteur Julien Darribeau dans ce numero, la 
patiente a, au depart, consulte dans un cabinet liberal. Le praticien s’est trouve alors confronte 
a deux problematiques : la competence medicale face a une pathologie rarement rencontree ou 
decrite dans la litterature (patiente atteinte de dystonie primaire congenitale generalisee) et le 
temps necessaire au traitement de cette patiente avec les nombreux risques de complications a 
assumer dans le futur. En adressant la patiente vers un service hospitalier et une enseignante 
ayant la connaissance dans le domaine conceme, le praticien liberal facilite la mise en place 
d’une therapeutique adaptee dans un cadre amenage pour permettre au praticien hospitalier 
de lui consacrer tout le temps necessaire sans repercussion defavorable pour lui et la structure. 
De fagon plus generate, notre expertise s’exprime par la determination de nos limites et par la 
capacite que nous avons a les reconnaitre. Nous devons etre capables de definir le traitement le 
plus adequat pour nos patients dans le cadre medical le plus adapte. II me semble alors honorable 
de savoir adresser vers un confrere, liberal ou hospitalo-universitaire, une personne pour laquelle 
nous n’avons pas toutes les competences requises, qu’elles soient techniques, psychologiques ou 
temporelles. 

Cette possibility d’utiliser d’autres aptitudes conffatemelles est une chance extraordinaire pour nos 
patients. Notre metier devient de plus en plus precis, specialise, et il est difficile de posseder tous 
les demiers savoirs dans tous les domaines qui composent la chirurgie dentaire. Alors considerons 
nos differences d’activites comme une merveilleuse complementarite nous permettant encore 
d’offrir dans notre pays une chirurgie dentaire aux multiples facettes au service de tous les patients. 
Et pour ceux d’entre nous qui veulent en permanence repousser les limites de leurs connaissances, 
nous faisons tout, a Llnformation Dentaire, pom* proposer des themes varies afin de participer 
ainsi a cette complementarite. 

Michel Bartala 
Redacteur en chef 
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Rehabilitation prothetique 

dune patiente atteiete de dystonie 
primaire congenitale generalisee 

Julien Darribeau, Michel Bartala, Bruno Ella, Caroline Bertrand 


Cet article detaille une rehabilitation 
prothetique chez une patiente de 36 ans 
dans des conditions cliniques rendues 
extremement difficiles par sa pathologie 
neurologique. 


L a dystonie est un trouble neurologique du mou- 
vement caracterise par des contractions muscu- 
laires soutenues ou intermittentes, rendant les 
postures et mouvements anormaux et souvent repetitifs. 
Ces mouvements dystoniques s’expriment generalement 
en torsion et peuvent etre accompagnes de myoclonie, 
de choree de Huntington ou de maladie de Parkinson 
[1]. La dystonie peut toucher tous les ages, se localiser 
a tout (dystonie generalisee) ou partie du corps (dys- 
tonie focale) et peut ou non evoluer dans le temps. La 
dystonie generalisee peut egalement s’accompagner d’un 
blepharospame et d’une atteinte des muscles larynges, 
diaphragmatiques et abdominaux qui rendent l’elocution 
difficile. Dans le cas clinique expose ici, elle se complique 
par Passociation de mouvements choreiques, aleatoires, 
imprevisibles, aggravant les mouvements ou postures 


Patient atteint de dystonie 


1. Anciennes 
protheses. 



des circuits internes de modulation des ganglions de 
la base. Ces derniers ont pour fonction le filtrage des 
commandes appropriees du mouvement sur les neu- 
rones moteurs centraux du cortex ou du tronc cerebral 
[2]. Leurs actions sont indispensables au declenchement 
normal des mouvements volontaires [1]. Par ailleurs, 
les dystonies focales les plus frequentes, n’existant que 
dans certaines regions du corps, sont la dystonie cervi- 
cale (ou torticolis spasmodique), la crampe de l’ecrivain, 
le blepharospasme, la dystonie oro-mandibulaire et la 
dystonie larvngee. La prevalence de la dystonie gene- 
ralised est de 1/30000 aux Etats-Unis et de 1/200000 a 
300000 en Europe [3]. Celle de la dystonie focale est de 
1/8 500 en Europe [4]. 

CAS CLINIQUE 

Une jeune patiente de 36 ans souffrant d’une dystonie 
generalisee idiopathique a ete adressee dans le service 
hospitalier d’odontologie et sante buccale du CHU de 
Bordeaux pour le renouvellement de ses protheses amo- 
vibles et pour l’etude d’une solution implanto-portee. 

La maladie, d’origine inconnue, est apparue a la nais- 
sance, touchant d’abord les membres pour se generali- 
ser a tout le corps pendant Penfance. Les musculatures 
axiales, oro-mandibulaire et oro-faciale sont particu- 
lierement touchees. La dystonie a ete traitee par une 
chirurgie de stimulation cerebrale profonde ciblee sur le 
globus pallidus interne (ou GPI) qui correspond a la zone 
defaillante au niveau des ganglions de la base (noyaux 
gris centraux) [5]. Cette intervention chirurgicale, rea- 
lised en 2003, a permis la reduction de la dystonie de 


80 %, mais certains mouvements choreiques persistent. 
L’evaluation de l’efficacite de la stimulation est jugee sur 
des parametres cliniques cotant la severite de la dystonie 
(echelle de Burke) et des criteres fonctionnels cotant le 
retentissement de la dystonie sur le confort de vie. 

Examen clinique 

Notre premiere observation porte sur la demarche clau- 
dicante de la patiente et son attitude vouted ; des mou- 
vements incontroles tels que des spasmes de la tete, du 
cou, du tronc et des membres superieurs accompagnent 
cette demarche. L’installation sur le fauteuil est delicate, 
la patiente a des difficultes pour maintenir une position 
assise statique et droite. Le discours est hache, rendant la 
comprehension du message verbal difficile. 

L’examen exo-buccal revele a la palpation une impor- 
tante tonicite des muscles masticatoires ainsi qu’une 
laterognathie droite. 

L’examen endo-buccal montre que le maxillaire est tota- 
lement edente, les cretes edentees fines, le palais ogival. 
A la mandibule, seules les dents 33 et 47 sont presentes 
et ne revelent aucune symptomatologie. La crete osseuse 
mandibulaire en lame de couteau est fortement resor- 
bee, la langue hypertrophique est animee de mouve- 
ments incontroles. L’inspection des anciennes protheses 
montre une prothese amovible complete maxillaire en 
resine echancree et renforcee avec une grille metallique 
a la suite de multiples fractures (fig. la). Cette prothese 
porte £ Tempreinte” de la 33 et de la 47, la patiente a ainsi 
cherche a ameliorer la stabilite prothetique de sa pro- 
these maxillaire. Une prothese amovible mandibulaire 
en resine munie d’une base souple, realisee en 2003 (fig. lb) 
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3. Empreintes primaires maxillaire a I'alginate et mandibulaire au silicone 
en Wash technique. 


s’est fracturee en 2005, et la patiente n’a pas cherche a la 
faire reparer. Des cliches retro-alveolaires sont pris sur 
47 et 33 avec l’aide de trois praticiens pour permettre une 
stabilisation de la tete au moment de la prise des cliches 

(%. 2 ). 

La patiente vit depuis neuf ans avec cette prothese 
amovible complete (PAC) maxillaire dont la retention 
n’est assuree que par l’usage d’une quantite importante 
d’adhesif. Son souhait est de realiser une nouvelle reha- 
bilitation bimaxillaire, pour des raisons esthetiques et 
fonctionnelles evidentes. Elle souhaiterait privilegier 
une solution therapeutique implantaire avec un bridge 
complet transvisse sur implants, ou a minima une pro- 
these a complement de retention implantaire (PACSI) a 
la mandibule. Du fait de sa pathologie, des mouvements 
incontroles de sa mandibule, des torsions de la tete, du 
cou et de tout son corps, les etapes d’imagerie pre- 
implantaire puis de chirurgie implantaire devraient 
etre realisees sous anesthesie generale. Meme si cela 
etait envisage, les mouvements incontroles de sa man- 
dibule pourraient par la suite compromettre l’osteoin- 
tegration des implants puis leur perennite en raison 
des difficultes de la patiente a maintenir une hygiene 
bucco-dentaire stricte. Pour toutes ces raisons, la solu- 
tion de rehabilitation par prothese implanto-portee est 
ecartee. 

La persistance de deux dents mandibulaires residuelles 
(33 et 47) permet d’envisager leur conservation comme 
supports de crochets. La decision therapeutique s’oriente 
vers une solution amovible avec la realisation d’une PAC 
maxillaire conventionnelle avec plaque base metallique 
et une prothese amovible partielle (PAP) mandibulaire 
a chassis metallique. 


Toutefois, les torsions de la tete et du cou, la puissante 
musculature masticatoire, Pimportante resorption de la 
Crete osseuse mandibulaire en lame de couteau, la latero- 
gnathie droite, l’hyperactivite linguale source d’un debit 
salivaire excessif seront autant d’obstacles pratiques dans 
la gestion des empreintes, Penregistrement de la relation 
maxillo-mandibulaire, Pessayage esthetique et fonction- 
nel sur cires, Pequilibration occlusale immediate lors de 
Pinsertion prothetique, qui nous amenera a chercher de 
nouvelles solutions adaptees a cette situation particuliere. 

Sequences cliniques 

Empreinte primaire 

Au maxillaire, une empreinte a l’alginate rebase 
(Zelgan+® , Dentsply) dans un porte-empreinte perfore 
pour edente complet (de type Clan-Trays® metallique de 
Shreinemakers) a ete preferee au platre dont la prise etait 
jugee trop longue, car la patiente presentait une hyper- 
sialhorree au moment de l’empreinte, avec une sensation 
d’etouffement incontrolable. 

A la mandibule, un porte-empreinte plein pour arcade 
dentee est choisi. Une empreinte en deux temps inspiree 
de la technique de Ludwig est realisee en raison d’une 
absence totale de maitrise des mouvements de la langue. 
Dans un premier temps, la surface d’appui est enregis- 
tree a l’aide d’un silicone reticulant par addition, Aquasil 
Putty Soft® (Dentsply). Puis, les freins sont liberes, les 
surextensions supprimees sur 2 mm pour amenager 
cette premiere empreinte en porte-empreinte indivi- 
duel. Un rebasage a PAquasil Ultra LV smart wetting® 
(Dentsply) est ensuite realise (fig. •> ). 


n 
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4. Modeles secondaires en platre et PEI maxillaire et mandibulaire. 




5. Empreintes secondaires maxillaire et mandibulaire. 


6. Enregistrement de la relation 
maxillo-mandibulaire en bouche 
en presence de deux operateurs. 


Le choix d’un materiau plus “rigide” que ne Paurait ete 
un hydrocolloide irreversible permet d’enregistrer plus 
precisement les zones anatomiques favorables a l’opti- 
misation de la future assise prothetique. Un temps de 
prise reduit a egalement toute son importance dans cette 
situation [6, 7, 8]. 

Les empreintes sont coulees au laboratoire et des porte- 
empreintes individuels (PEI) prepares (fig. 4). 

Empreintes secondaires 

Notre choix se porte sur les polyethers (Permadyne® 
orange et bleue, 3M) en raison de leur temps de prise 
court (4 minutes) pour : 

- diminuer le sentiment d’etouffement et de panique res- 
senti par la patiente qui s’accompagne d’un reflexe nau- 
seeux systematique ; 

- faciliter le maintien des porte-empreintes en bouche 
rendu problematique en raison des mouvements puis- 
sants et incontroles de la tete, de la mandibule et de la 
langue ; 

- utiliser les proprietes hydrophiles de ce materiau du fait 
de Phypersalivation partiellement maitrisee par Paspira- 
tion chirurgicale ; 


- exploiter les excellentes proprietes de mouillabilite de 
ce materiau pour faciliter Penregistrement des dents res- 
tantes et des cretes edentees a la mandibule. 

Les PEI sont enduits d’adhesif, Penregistrement des 
bords est effectue a l’aide de la Permadyne® orange en un 
seul temps. Le joint posterieur sera enregistre dans un 
deuxieme temps. C’est le praticien qui mobilise les inser- 
tions des freins et des muscles de la patiente. L’empreinte 
de surfa^age est realisee a la Permadyne® bleue dig. 5 } [6, 
7] puis traitee au laboratoire. 

Enregistrement du rapport 
maxillo-mandibulaire et choix 
des dents prothetiques 

Des bases d’occlusion surmontees de bourrelets en 
Stents® blanc pour le maxillaire et rouge a la mandi- 
bule sont confectionnees au laboratoire. Les bourrelets 
d’occlusion sont ensuite regies en bouche. Cette etape 
clinique a sans aucun doute ete la plus difficile a mener, 
en particulier pour guider la patiente en relation cen- 
tree. En effet, Phypersalivation omnipresente, la sensation 
d’encombrement ressentie, la latherognatie mandibulaire 
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Montage esthetique anterieur. 



droite et Fincapacite a maintenir sa bouche fermee et 
immobile, meme pour un tres court instant, ont ete des 
obstacles majeurs. C’est la raison pour laquelle nous 
avons essaye de privilegier une occlusion de convenance. 
Plusieurs tentatives ont ete necessaires pour valider cette 
etape et la presence de deux operateurs indispensable 
dig. 6). 

Des dents esthetiques en materiau Nano Composite 
Hybride (NHC) Phonares® II (Ivoclar Vivadent) ont 
ete choisies de 13 a 23 pour des raisons esthetiques. 
Des dents posterieures en resine Vivodent PE® (Ivoclar 
Vivadent) ont ete choisies. Selon Olivier Hue, « la pre- 
cision du schema occlusal doit etre fonction du degre 
de coordination neuromusculaire » [6]. Notre reflexion 
a porte sur Fangulation cuspidienne souhaitable pour 
permettre un fonctionnement le plus harmonieux pos- 
sible dans ces conditions cliniques exceptionnellement 
difficiles. En fonction de Finclinaison des versants 
cuspidiens, des composantes laterales plus ou moins 
importantes generent des contraintes parfois excessives 
sur les tissus de soutien sous-jacents. Les reliefs occlu- 
saux des dents doivent done s’harmoniser avec le profil 
vestibulo-lingual des cretes. En presence d’une arcade 
edentee moyennement resorbee au maxillaire et d’une 
crete resorbee en lame de couteau avec persistance de 
deux dents naturelles sur Farcade mandibulaire, il nous 
a semble que des dents semi-anatomiques seraient indi- 
quees. Elies offrentun juste compromis entre esthetique 
et fonction et autorisent des deplacements transversaux 
amples avec un risque de decrochement diminue face a 
des mouvements choreiques intempestifs [6]. 


Essayage esthetique et fonctionnel 

L’essayage esthetique et fonctionnel a ete intention- 
nellement dissocie en deux etapes distinctes. (fig. 7) 
Une premiere seance dediee a la validation du rendu 
esthetique (la teinte, les proportions et Fharmonie des 
dents avec le visage, le centre inter-incisif, la ligne du 
sourire), a Fadaptation de la plaque base metallique au 
maxillaire et du chassis metallique mandibulaire. Le 
montage des dents anterieures valide, les secteurs pos- 
terieurs surmontes de bourrelets en cire permettent 
de controler par un nouvel enregistrement la relation 
inter-maxillaire. 

La plaque base metallique pleine demandee au maxil- 
laire a pour but de prevenir les eventuelles fractures de 
base prothetique qui pourraient survenir en raison de la 
forte tonicite masticatoire et des contraintes para-fonc- 
tionnelles exercees sur la resine [6]. 

A noter qu’une base souple a ete choisie a la mandibule 
en raison de la presence de cretes fines en lames de cou- 
teau et parce que la patiente nous dit ne jamais avoir pu 
supporter ses anciennes protheses en resine a la man- 
dibule, probablement egalement du fait de Fetonnante 
puissance masticatoire developpee lors des mouvements 
choreiques. 

Insertions des protheses amovibles 

L’essayage fonctionnel des dents posterieures valide, les 
protheses sont polymerisees au laboratoire dig. S). 

De retour du laboratoire, les deux protheses montees 
sur articulateur font Fobjet d’une equilibration imme- 
diate par le praticien. Puis les protheses sont inse- 
rees en bouche, et une equilibration sommaire avec 
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8. Vue exo-buccale d'un sourire 
avec les protheses en bouche. 


du papier articule interpose entre les faces occlusales 
est realisee en occlusion statique uniquement [7]. Des 
conseils d’usage et d’entretien sont alors prodigues a 
la patiente. 


et, aujourd’hui, la patiente arrive enfin a tolerer le port 
de la prothese mandibulaire en continu. Elle l’estime 
plus confortable sans cette base souple. 

Le manque de dexterite de la patiente est un autre pro- 
bleme qui rend difficile le maintien d’une hygiene bucco- 
dentaire optimale, de meme l’insertion et la desinsertion 
de sa prothese mandibulaire. Un crochet sur la 47 a deja 
du etre refait. 

Au bout d’un an, la patiente continue a venir une fois 
par mois pour le controle de ses protheses. Elle a pris 
peu a peu confiance en elle, mais a besoin de cet accom- 
pagnement. Un controle regulier de ses dents restantes 
est egalement indispensable pour retarder au maximum 
le passage a une prothese complete mandibulaire, ce qui 
nous obligerait a envisager le recours a deux implants 
symphysaires sur une arcade particulierement resorbee. 
Dans le cadre de sa pathologie, cela serait probablement 
complexe. 


Lors de la visite de controle suivante, la patiente nous 
dit ne pas avoir porte sa prothese mandibulaire du fait 
d’une sensation d’etouffement. Nous prenons conscience 
que la phase d’accompagnement sera longue. II lui est 
conseille de s’adapter graduellement a ses protheses en 
portant alternativement celle du maxillaire superieur 
seule puis en inserant la prothese mandibulaire quelques 
minutes par jour seule, puis avec la PAC maxillaire 
lorsque la patiente le jugera possible. Nous l’accompa- 
gnerons chaque semaine jusqu’a ce qu’elle puisse obtenir 
un confort durable avec ses deux nouvelles protheses. La 
patiente ne faisant que deux repas par jour, elle nous dit 
vouloir privilegier le port de ses protheses pendant le 
repas du matin pour s’habituer. Elle les portera systema- 
tiquement pendant la nuit. 

Maintenance 

Le choix de dents semi-anatomiques s’est finalement 
revele peu judicieux, car destabilisant pour la prothese 
maxillaire, douloureux pour les muqueuses et tres 
inconfortable. Au cours des seances de suivi post-pro- 
thetique, les dents posterieures seront finalement apla- 
nies pour tenter de resoudre ces mouvements de bascule 
later aux particulierement incontrolables et redoutables, 
les reglages occlusaux seront effectues au fur et a mesure 
au cours du temps. Par ailleurs, des blessures a repetition 
sous la base souple nous ont conduits a son retrait total 


Discussion 

La rehabilitation prothetique maxillaire et mandibulaire 
de cette patiente lui a permis de retrouver une fonction 
masticatoire efficace et une alimentation consistante, 
un sourire esthetique qui la rend plus a Taise dans sa vie 
quotidienne. 

Un tel traitement chez un patient dystonique est possible, 
mais demande beaucoup de patience et d’investissement, 
pour le praticien comme pour le patient. Les seances cli- 
niques sont plus longues et fastidieuses, la disponibilite 
et Tecoute attentive des praticiens sont essentielles, car 
les patients dystoniques ont besoin d’etre accompagnes, 
rassures et encourages. 

Actuellement, la patiente ne fait plus qu’un seul repas 
par jour avec ses deux protheses, mais elle nous dit 
avoir pris confiance. Enfin, on peut noter une excellente 
hygiene prothetique et une manipulation plus aisee 
pour l’insertion et la desinsertion de sa prothese par- 
tielle mandibulaire. 

Le choix de la conservation de ses deux dents mandi- 
bulaires supports de crochets pourrait etre discute. 
L’importante tonicite des muscles masticatoires et la 
forte prevalence du bruxisme observee chez les patients 
souffrant de dystonie oro-faciale (78,5 % d’apres l’etude 
de Watts et al. [9] portant sur 79 patients) soumettent 
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les deux dents restantes a des forces superieures a la 
moyenne et, de ce fait, nous incitent a penser qu’elles 
sont plus resistantes. Elies ne montrent d’ailleurs aucune 
mobilite. De plus, l’extraction de ces deux dents dans de 
bonnes conditions cliniques aurait sans doute necessite 
le recours a une sedation consciente moderee au mini- 
mum [10]. 

Si une solution implantaire avait ete envisagee, du fait 
de l’importante resorption crestale mandibulaire, une 
greffe d’osseuse deposition aurait ete un prealable 
indispensable pour corriger cette arcade de forme trian- 
gulaire avec la pose de deux a quatre implants munis 
d’attachements axiaux sur lesquels une prothese amo- 
vible complete aurait pu etre stabilisee. Cependant, des 
examens complementaires pre-implantaires sous seda- 
tion complete seraient sans aucun doute indispensables. 
Un seul rapport de cas clinique a ete publie sur la faisa- 
bilite d’un traitement implantaire chez un patient dys- 
tonique [8]. 

De rares cas de dystonie oro-mandibulaire apparus a 
la suite de soins dentaires ont ete rapportes dans la lit- 
erature [11, 12]. Ils se manifestent par des troubles de 
l’occlusion des protheses dentaires ou bien par un trau- 
matisme lesionnel consecutif a une chirurgie a proximite 
du nerf mandibulaire. Ils sont souvent diagnostiques, a 
tort, comme un probleme dentaire isole, alors qu’il s’agit 
d’une veritable dystonie qui sera la cause d’une invali- 
dity considerable, a la fois fonctionnelle et psychologique 
[13]. Ces mouvements incontroles de la face peuvent cau- 
ser un prejudice majeur pouvant conduire le patient a 
l’isolement social et a une depression. La malnutrition 
consecutive aux dystonies oro-mandibulaires a aussi ete 
rapportee [14]. 

Par ailleurs, la litterature fait etat de l’utilisation par les 
odontologistes et les orthodontistes de gouttieres pre- 
sentant des pastilles buccales ou labiales au niveau des 
extrados prothetiques pour permettre un etirement des 
muscles masticatoires, induire une relaxation musculaire 
et prevenir les spasmes. Les symptomes des dystonies en 
seraient reduits. Ces gouttieres presentent l’avantage 
d’une grande longevite et ne rendent pas l’expression 
orale plus compliquee [15]. 

En dehors d’une stimulation cerebrale profonde chirur- 
gicale, les patients atteints de dystonie oro-faciale 
peuvent egalement etre pr is en charge par injection de 
toxine botulique, ce qui les soulagerait pendant quelques 
mois, le temps, par exemple, de realiser les etapes pro- 
thetiques les plus exigeantes (ou tout autre soin). L’effet 


d’une injection de toxine botulique au nivea oro-man- 
dibulaire durant en moyenne 3 a 6 mois, la realisation 
de deux injections ouvrirait une periode d’environ un an 
pouvant etre mise a profit pour la prise en charge d’un 
tel patient au sein d’une equipe pluridisciplinaire. 

En effet, la prise en charge en cabinet dentaire de patient 
souffrant de cette pathologie est complexe et chrono- 
phage. II semble done souvent preferable de les orienter 
vers une structure et une equipe hospitaliere associant 
odontologiste, neurologue, chirurgien, kinesitherapeute 
et medecin reeducateur fonctionnel. Des protocoles de 
prise en charge rigoureux de soins dentaires ne sont pas 
a ce jour et a notre connaissance etablis. 

Notre recul clinique n’est que d’un an. Aucun pronos- 
tic quant au devenir des dents conservees, les eventuels 
problemes d’occlusion ou la perennite des protheses n’a 
pu etre etabli. Les donnees issues de la litterature scien- 
tifiques sont tres pauvres a ce sujet. 



Evaluation reponses en ligne sur 
www.information-dentaire.fr 


1. La dystonie est un trouble du mouvement caracterise 
par des contractions musculaires soutenues 
ou intermittentes, rendant les mouvements 
et/ou les postures anormales et souvent repetitives 


□ VDF 


2. Les torsions de la tete, du cou et des machoires 

rendent les seances de soins, de radiologie ou d'etapes 
prothetiques difficiles a realiser chez un patient 
dystonique □ V □ F 

3. II convient de rechercher des materiaux d'empreinte 
avec des prises lentes chez un patient dystonique. 

□vm f 


4. La litterature ne montre pas dissociation entre 
la dystonie et le bruxisme DVDF 


5. L'injection de toxine botulique au niveau 
oro-mandibulaire pourrait etre envisagee 
pour organiser la prise en charge d'un tel patient 
au sein d'une equipe pluridisciplinaire 
et complementaire □ V □ F 
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La tra^abilite de la sterilisation represente un element de securite ineontournable pour 
chaque praticien etchaque patient. Les Dispositifs Medicaux (DM) a tracer appartiennent 
aux categories des instruments semi-critiques et critiques capables de blesser et contaminer 
les tissus humains. Les DM non critiques, represents par les porte-empreintes, les ecarteurs 
labiaux, les miroirs pour les photographies, les spatules a malaxer, n'ont pas besoin 
d etre traces. Cette categorie particuliere doit subir une disinfection avec un detergent- 
desinfectant ou un laveur (thermo)-desinfecteur, mais pas une sterilisation. 


Patrick Bonne 

Expert AFNOR ADF en sterilisation 
Referent scientifique de I'UFSBD 
Coordonnateur du DU management 
de la demarche qualite en dentaire, 
Universite de Bordeaux 


L a tragabilite de la sterilisation se decompose en 
trois etapes essentielles : 

- la realisation d’une fiche de laboratoire de tragabilite a 
chaque sterilisation; 

- Passociation de chaque sachet sterile aux dossiers des 
patients ; 

- la conservation des donnees des cycles et des tests realises. 

Realisation de la fiche de laboratoire 
de tragabilite 

A chaque sterilisation, il est capital de conserver les 
preuves que vous avez realise un cycle prion a 134 °C pen- 
dant 18 minutes (le ticket du cycle produit par Pautoclave 
est stocke generalement sur une carte memoire SD), ainsi 


que le test prion (test de classe 6) qui etait conditionne 
et place au centre de la charge. Nous vous conseillons 
egalement, conformement a la grille de l’ADF, de l'uti- 
liser systematiquement a chaque sterilisation. Ces deux 
elements doivent etre conserves et rattaches a la fiche de 
laboratoire de tra 5 abilite editee pour chaque cycle de ste- 
rilisation. Le test Helix, qui doit etre realise tous les 6 
cycles ou une fois par semaine, sera egalement associe a 
ce document. Cette fiche doit contenir la liste des dispo- 
sitifs medicaux (DAI) sterilises, la date du jour, le nom et 
la signature de l’operatrice ou de l’operateur. 

Au fauteuil, il est necessaire d'associer 
les sachets steriles aux dossiers 
des patients 

Lors des soins, vous devez enregistrer les codes-barres 
des sachets steriles utilises dans le dossier du patient. Le 
code-barres contient la date de peremption du sachet et 
le numero du cycle de Pautoclave qui a permis sa sterili- 
sation. Cette etape est souvent realisee a Paide d’une dou- 
chette laser. Pour les inconditionnels du dossier papier, 
les etiquettes fournies par Pautoclave ou son imprimante 
peuvent etre recollees dans ces derniers. 
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FICHE LABORATOIRE 
SACHET STERILE 






DOSSIER PATIENTS 

DOiiiii 


La conservation des donnees 

La fiche de laboratoire de tragabilite, qui contient les 
tests (prion et Helix) agrafes, est a conserver vingt ans 
selon les dernieres preconisations dn Conseil de l’Ordre 
(La lettre n° 143 de decembre 2015). 

II eii est de meme pour les resultats des cycles prion de 
sterilisation de Pautoclave. 

Quels sont les moyens actuels pour 
realiser la tragabilite de la sterilisation? 

Les logiciels dentaires permettent en general de reali- 
ser cette tragabilite (Fiche de laboratoire de tragabilite 
et association des sachets au fauteuil). Cette fiche sera 
completee puis scannee afin de conserver les preuves du 
virage de chaque test. 

Pour la conservation des donnees de Pautoclave, il est 
judicieux de preferer les systemes automatises qui sau- 
vegardent en temps reel les resultats des cycles de ste- 
rilisation, mais egalement toutes les maintenances 
(interventions) qui garantissent Petat operationnel de 
Pappareil. Certaines marques commerciales proposent 
meme une sauvegarde centralisee des donnees. Le prati- 
cien doit, selon la Direction Generale de la Sante (DGS) 


et PADF*, etre a jour de ses qualifications ou requalifi- 
cations qui sont obligatoires tous les 1000 cycles ou les 
deux ans. 

Comment bien debuter? 

Vous devez reflechir aux differents sachets d’instruments 
que vous devez realiser pour pouvoir exercer. 

En effet, leur composition et leur nombre sont directe- 
ment lies a votre mode d’exercice. 

II est preferable de regrouper les DM par acte et par cas- 
sette pour faciliter Petiquetage. 

En conclusion, la tragabilite de la sterilisation est deve- 
nue un element incontournable d’une chaine de steri- 
lisation parfaitement realisee. Les moyens techniques 
actuels permettent sa realisation en respectant les obli- 
gations reglementaires, mais sa mise en place et sa pra- 
tique ne peuvent se concevoir sans Paide d’un personnel 
forme consciencieux et motive. Le choix d’un systeme de 
maintenance et de sauvegarde automatise de Pautoclave 
facilite grandement sa realisation. 

* Grille technique devaluation pour la prevention 
des infections associees aux soins de PADF edition 2015. 
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Le cas developpe id presente plusieurs singularity dont celle d'un echec du traitement initial 
lie a la presence d'une lesion de siege lateral. Apres cet exemple de retraitement non chirurgical, 
un deuxi£me article, en septembre 2016 , pr£sentera un cas de retraitement chirurgical. 


Canal latflal 

et ©hec endodontiq ue 

Cas de retraitement non chirurgical 

Ely Mandel 

CPEA Rubrique du Cercle Parisien d’Endodontologie Appliquee dirigee par Rerre Machtou et Dominique Martin 

L ors d’echec avere du traitement endodontique. le 
retraitement orthograde par abord coronaire en 
constitue 1’ indication principale ( g 1). 

Cet echec est habituellement relate par la presence d’une 
symptom at ologie clmique et/ou par lob ser vat ion radio- 
logique d’une lesion osseuse situee a l’apex de la dent et. 
de ce fait, appelee parodontite apicale . 

Tout en repondant a une telle mdication. le cas clmique 
d’echec que nous presentons ici possede a plusieurs 
egards des smgularites propres : 

- le traitement initial a ete prodigue quatorze ans plus tot 
par le merne praticien qui est amene. a present, a entre- 
prendre son retraitement : 

- sur le plan radiographique. on note l’absence de toute 
parodontite a proprement parler apicale , alors que 
l’on observe sa presence en situation latero-radiculaire: 

- on releve la presence d’un hiatus de l’ancrage prothe- 
tique situe entre l’extremite de l’ancrage et 1’ obturation 
apical du canal : 

- la situation later ale de la lesion suggere un rapport direct 
de celle-ci avec le hiatus de l'ancrage canalaire observe. 
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1. Frequence et localisation des connexions laterales 
de la pulpe selon De Deus. A droite, sortie d’un canal lateral 
au tiers moyen du canal [1, 2] (MEBx 900). 


Formation I Endodontie 





2. Radiographie 
preoperatoire de la premiere 
premolaire mandibulaire, 
programmee pour 
une pulpectomie 
prothetique en octobre 1999. 



3. Determination 
de la longueur de travail 
a I'occasion du traitement initial 
14 ans auparavant. 


4. Echec du traitement endodontique 14 ans 
plus tard. Noter en mesial la presence 
d'une zone de radiodarte laterale sur la surface 
radiculaire (fleche) ainsi qu'un segment 
canalaire depourvu de materiau d'obturation 
se trouvant au-dela de Pextremite du tenon. 


Presentation du cas 

Madame RR, agee de 67 ans, en bonne santc generate, 
nous consulte pour une gene importantc lors de la mas- 
tication, qu’ellc situe au niveau de la premiere premolaire 
mandibulaire droite. L’historiquc du cas rcvelc que cettc 
dent avait etc traitce en premiere intention void qua- 
torze ans par nous-mcmcs pour dcs raisons prothetiques 
(pulpectomie prothetique) (fig. 2 et 3). 

L’obscrvation intra-buccalc du revetement muco- 
gingival en regard de la dent incrimince met en evidence 
une tumefaction gingivale en situation cervicale dont la 
palpation cst douloureuse. Le sondage circonfercnticl de 
l’attache epithcliale ne rcvelc aucun defaut de (’attache 
cpithclio-conjonctivc. 

La prise d’une radiographie preoperatoire rcvelc (fig. 4): 

- 1’absence d’image radioclaire apicalc; 

- la presence d’un ancragc canalaire; 

- la presence d’un segment canalaire depourvu de matc- 
riau d’obturation s’etendant sur 3 mm depuis I’extremite 
du tenon, que nous appclons 1c « hiatus de Pancragc pro- 
thetique » [3]; 


- la presence d’une zone radioclaire au niveau de la face 
mesiale de la racinc sc trouvant en face de ce hiatus; 

- la presence d’une caric distalc au niveau de la limitc 
cervicale de la coiffc prothetique. 

Nous posons le diagnostic d’un cchec du precedent 
traitement endodontique a la suite d’une reinfection 
endodontique et de la ncccssitc d’un retraitement. 
La presence de la caric cervicale indique la depose de 
la construction corono-radiculaire et le retraitement 
orthogradc par voic coronaire. 

La patientc est informce du diagnostic et de Poption 
therapeutique proposec. 

Retraitement orthograde 

Lcs sequences operatoires nc dcrogent gucrc a cellcs 
d’un retraitement habitucl. 

Au termc dcs mantcuvres instrumcntales, l’activa- 
tion de Pirrigant est realisee par Pagitation du cone de 
gutta-percha durant deux minutes entrecoupee, a Pis- 
sue de chaque minute, d’une irrigation d’hypochloritc 
de sodium entre 205 et 5 % |4]. Inonde de Pirrigant, le 
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5. L'obturation du canal 
et la realisation d'une radiographie 
permettent d'identifier la source 
de la contamination par la presence 
d'une multitude d'interconnexions laterales 
du canal principal (fleches). 



6 et 7. Les radiographies de controle postoperatoires 
revelent la guerison progressive de la lyse osseuse laterale. 
Noter, lors de la construction coronoradiculaire, 
I'etablissement d'un contact intime entre I'extremite 
de I'ancrage canalaire et le materiau d'obturation ne laissant 
aucun hiatus d'ancrage. Ce dernier est en effet prejudiciable 
a la perennite de I'etancheite de l'obturation canalaire. 


canal cst ainsi laissc durant 10 minutes. II est ensuite scche 
a 1’aide dcs pointes de papier, lc cone de gutta-percha est 
badigeonne du ciment et mis en place avant d’etre condense 
par lc compactage vertical de gutta-percha chaude. 

La radiographic de l’obturation met en evidence l’exis- 
tcncc d’une multitude de connexions laterales du canal 
principal se trouvant du cote mesial, en face de la lesion 
laterale (fig. 5). 

Suivi et controle postoperatoire 

La patiente cst revue en controle postoperatoire. Une radio- 
graphic a 6 mois puis une a 24 mois sont rcalisees. Files 
revelent la guerison progressive de la lesion (fig. 6 et 7). 

Incidence pathogenique des connexions 
laterales de la pulpe 

Au cours de l’infection endodontique, au mcme titre que 
le foramen principal, les connexions laterales de la pulpe 
peuvent etre colonisces par lc biofilm [5]. L’infiltration 
des endotoxines issues de la paroi dcs bacterics Gram - 
via ces portes de sortie vers les tissus peri radiculaires 


est a 1’originc d’inflammation et de lyse ccmento-osseuse 
de localisation laterale [6|. Naturcllcmcnt, de frequence 
moins clevee aux deux tiers coronaircs qu’au tiers apical 
[1], les connexions laterales sont moins responsables de 
lesion de localisation laterale (fig. 1). 

Discussion 

En cas d’echec d’un precedent traitement, la presence 
d’une lesion de localisation apicale, appclcc a ce titre 
« parodontitc apicale », cst la situation la plus frequem- 
ment rencontree. 

Nous sommes interpclles par la presence d’une lesion latc- 
ralc, et ce, en l’absence de toutc « panxlondtc apicale ». 
La singularity du cas presente ici cst precisement 1’echcc 
du traitement lie a la presence d’une lesion de siege lateral. 
Dans ce cas, les connexions laterales ont constitue 
une portc de sortie d’irritants vers 1’appareil d’attache 
parodontal, a l’originc de la zone radio claire observee. 
L’accumulation du pus explique la symptomatologie 
doulourcusc et la tumefaction rencontrees. 


L' IN FORMATION DENTAIRE n° 23 8 juin 2016 


I 


Formation I Endodontie 


Unc autre singularity du cas reside dans 1c fait que cette 
mcmc dent avait fait Pobjct, quatorze ans plus tot, d’un 
traitement endodontique initial par nous-memes. Notre 
hypothese dc depart est que Pancragc canalairc avant 
laissc un segment canalairc depourvu d’obturation scrait 
a Poriginc dc Pechec constate. Nous avons appele cc seg- 
ment le hiatus d’ancrage prothetique [3, 7]. 
Frequemment observe au niveau dcs dents portant un 
ancragc canalairc, deux raisons semblcnt expliquer son 
existence : 

- cffectue habituellcment par un instrument rotatif 
source dc chalcur, le ramollisscment de la gutta-percha 
lors de la preparation de logement prothetique cntrainc 
son retrait incontrolc au-dela du segment destine a recc- 
voir Pancragc prothetique; 

- le ciment de sccllcmcnt prothetique n’ayant pas etc 
injecte dans le logement, cet espacc canalairc restc defi- 
nitivement non obture. 

Dc plus, le sccllcmcnt prothetique realise dans les condi- 
tions d’asepsic et d’isolement souvent prccaircs, il y a fort 
a parier que ce segment ne soit pas sec, mais occupc plu- 
tot par des liquides buccaux. Fn presence d’une portc de 
sortie endodontique au niveau de ce segment mcmc, le 
cas evoluera incluctablcment vers Pechec. 

La lesion latcralc conscqucntc ctant cxclusivemcnt d’ori- 
ginc endodontique, sa guerison intervient grace au 
retraitement endodontique ct a Pobtention dc Petan- 
cheite latcralc de Pobturation. 

D’edopathogenie similairc au cas dinique d’unc prece- 
dentc publication [8], le cas presente ici en differe ncan- 
moins par son approchc therapeutique ; son retraitement 
par voie coronaire ditc orthograde. 

Lors de la construction corono-radiculairc, il convient 
d’etre particulicrement vigilant a ne pas laisser un hia- 
tus de Pancragc au-dela de Pextremite du tenon. Dans 
la situation presente, le continuum endo-prothetique 
prend toutc son importance |9]. 

Moyens de prevention du hiatus 
de I'ancrage prothetique 

Il est a prcciser cinq recommandations avant tout scelle- 
ment d’ancrage prothetique. 

1. Bien isolcr le scctcur (coton salivaire et pompe a salivc). 

2. Sechcr le logement prothetique a l’aide dc cones dc 
papier absorbant dc diametre adaptc. 

3. Badigconncr le logement a l’aide d’un cone dc papier 
absorbant bien humectc d’alcool. Fn cas de disinfection 
a Paidc de l’hvpochlorite dc sodium, il faudrait laisser le 
produit agir in situ pendant 10 minutes. 
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4. Sechcr dc nouveau le logement prothetique a Paidc dc 
cones dc papier absorbant dc diametre adapte. 

5. Injcctcr le cimcnt de sccllcmcnt prothetique dans le 
logement a l’aide d’un Lentulo® ou d’une scringue adap- 
tcc, avant la misc en place de Pancragc. 

Conclusion 

Le cas presente ici met en exergue le fait que la presence 
d’une « parodontitc apicalc » situcc, sur le plan geogra- 
phique, a Papex d’unc dent portant une obturation cana- 
laire n’est pas Punique situation qui represente Pechec 
du traitement endodontique. Bien au contraire, cette 
derniere peut aussi sc presenter en situation latcralc le 
long de la racine, pouvant s’associer ou pas a unc symp- 
tomatology clinique. Dc ce fait, il cst plus judicicux 
dc denommer une telle lesion par son ctiologic: lesion 
d’originc endodontique (LOE), que par sa situation geo- 
graphique sur la racine: « parodontitc apicalc ». 

Lors dc la construction corono-radiculaire, il convicn- 
dra de veillcr particulicrement a ne pas laisser un hiatus 
dc Pancragc au-dela dc Pextremite du tenon. 

Dans la situation presente, le continuum endo-prothe- 
tique prend toutc son importance [9]. 
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